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Выводы. При стратификации пациента в группу низкого риска сохраняется риск 
прогрессирования даже после проведенного радикального лечения. Следовательно, в 
реалиях существующих диагностических возможностей дополнительное воздействие на 
предстательную железу у данной группы пациентов оправдано, однако должно сочетать 
хорошую онкологическую эффективность и высокий уровень безопасности. Брахитерапия 
высокой мощностью дозы в монорежиме характеризуется хорошими отдаленными 
онкологическими результатами и отсутствием выраженных побочных эффектов. Таким 
образом, данный метод может быть рекомендован для пациентов, страдающих раком 
предстательной железы группы низкого риска прогрессирования 
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Введение. Выбор рациональной тактики и адекватного варианта хирургического 
лечения острых абсцессов легких продолжают оставаться актуальными проблемами 
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общей торакальной хирургии, требующими разработки и внедрения новых эффективных 
технологических подходов [1]. Вакуум-ассистированная терапия ран (Vacuum-Assisted 
Closure – VAC) является современной инновационной технологией, широко используемой 
и хорошо себя зарекомендовавшей при гнойно-воспалительных заболеваниях различной 
локализации [2]. В последние годы методы интраторакальной VAC-терапии активно 
внедряются для лечения эмпиемы плевры и острых инфекционных деструкций легких [3, 
4]. В частности, применение мини-VAC-торакостомии при гангренозных абсцессах легких 
позволяет обеспечить эффективное лечение данной тяжелой патологии с использованием 
малоинвазивного и органосохраняющего подходов [1, 3, 5]. 
Цель работы. Проанализировать результаты применения разработанного метода 
программированных миниреторакотомий с использованием вакуум-ассистированной 
терапии при гангренозных абсцессах легкоих. 
Материал и методы. В исследование включено 8 пациентов с острыми абсцессами 
легких: 7 мужчин и 1 женщина, в возрасте от 38 до 71 года (Me – 52,5 [42,5; 65,5] лет), 
находившихся на обследовании и лечении в торакальном гнойном хирургическом 
отделении УЗ «Витебская областная клиническая больница» в период с января 2018 г. по 
ноябрь 2019 г. Длительность заболевания до момента поступления в отделение составляла 
от 2 до 4 недель (Me – 3 [2,5; 3] недели). В 5 наблюдениях были гангренозные абсцессы 
легкого, в 3 – абсцессы легкого больших размеров (более 5 см в диаметре) с 
недостаточным бронхиальным дренажем. Поражение локализовалось в правом легком в 7 
случаях (верхняя доля – в 2, средняя – в 4, нижняя – в 1), в левом – в 1. Заболевание было 
осложнено эмпиемой плевры у 5 пациентов (I стадия – у 2, II – у 1, III – у 2), синдромом 
системного воспалительного ответа – у 4. Во всех случаях заболевание протекало тяжело, 
с резко выраженным интоксикационным синдромом. Все пациенты получали 
комплексную консервативную терапию, включающую введение антибактериальных и 
противовоспалительных препаратов, прием муколитиков, санации трахеобронхиального 
дерева, коррекцию сопутствующей патологии. В 3 наблюдениях по поводу эмпиемы 
плевры I и II стадии предварительно было выполнено дренирование плевральной полости. 
Для лечения пациентов был разработан и применен метод программированных 
миниреторакотомий с использованием VAC-терапии (VAC-миниреторакотомии), 
заключающийся в следующем. Под общей анестезией с раздельной интубацией главных 
бронхов над ребром, ближе всего расположенным к гнойному очагу, на протяжении 5-6 
см рассекали кожу и подкожную клетчатку, тупо разделяли и отводили мышцы. 
Выполняли поднадкостничную резекцию участка ребра длинной 4-5 см. Ложе ребра 
рассекали и иссекали прилежащую некротизированную легочную ткань, являющуюся 
наружной стенкой гнойно-некротической полости (рис. 1). В 2 наблюдениях при наличии 
прилежащей к очагу поражения осумкованной эмпиемы плевры ее полость вскрывали и 
санировали через тот же доступ. После удаления гноя, некротических тканей и секвестров 
полость абсцесса промывали растворами антисептиков. Через миниторакотомный доступ 
в имеющуюся остаточную полость укладывали соответствующих размеров и формы 
пенополиуретановую губку. Дренажную полихлорвиниловую трубку диаметром 5-10 мм с 
2-3 боковыми отверстиями на конце проводили внутрь пенополиуретановой губки, 
фиксировали к ней швом и выводили через отдельный прокол грудной стенки, 
фиксировали дренаж швом к коже. Кожу и подкожную клетчатку миниторакотомной 
раны герметично сшивали одиночными узловыми швами и закрывали асептической 
повязкой (рисунок 2). Дренажную полихлорвиниловую трубку подключали через емкость 
для сбора жидкости к вакуумному насосу. В системе создавали разряжение в диапазоне от 
–75 до – 125 мм рт. ст. При такой методике не требовалось использования дренажной 
трубки с коннектером и адгезивной герметизирующий пленки. Смену вакуумной повязки 
и последующие этапные санации гнойного очага проводили под общей анестезией после 
снятия швов с кожи (при миниреторакотомии). Объем устанавливаемой 
пенополиуретановой губки уменьшали соответственно изменившимся размерам 
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остаточной полости. После полного очищения и уменьшения размеров полости абсцесса 
при очередной санации в нее устанавливали дренажную трубку, миниторакотомную рану 
послойно ушивали. (Евразийская заявка на изобретение №201900065 от 18.02.2019 г). 
Проводили активную аспирацию по дренажу до полной ликвидации полости. 
 
Рисунок 1 – Схема доступа к патологическому очагу (абсцессу легкого): А – вид снаружи; 
Б – вид на поперечном срезе (1 – кожа; 2 – подкожная клетчатка; 3 – мышцы; 4 – 
надкостница ребра; 5 – ребро; 6 – абсцесс легкого; 7 – легкое) 
 
Рисунок 2 – Схема установки вакуумной повязки: А – вид снаружи; Б – вид на 
поперечном срезе (8 – пенополиуретановая губка; 9 – полихлорвиниловая дренажная 
трубка; 10 – отверстия; 11 – шов, фиксирующий дренажную трубку к пенополиуретановой 
губке; 12 – контрапертура для дренажной трубки; 13 – шов, фиксирующий дренажную 
трубку к коже; 14 – послеоперационная рана; 
15 – швы на кожу) 
 
У 6 пациентов для временного и окончательного закрытия кожи миниторакотомной 
раны с целью улучшения эстетических результатов операции использовали непрерывный 
внутрикожный шов (рационализаторское предложение № 8, утв. УО «Витебский 
государственный медицинский университет» 20.03.2019 г.). 
Результаты и обсуждение. Смену вакуумных повязок проводили с 
периодичностью 3-8 суток (Ме – 6 [5; 7] суток). Число вмешательств, с учетом первой 
операции, смен повязки и окончательной санации составило у 5 пациентов – 2, у 2 – 3, у 1 
– 4 (Me – 2 [2; 3]). В 2 случаях плевральную полость дополнительно дренировали: в 1 – по 
поводу экссудативного плеврита, в 1 – по поводу пневмоторакса. В 7 наблюдениях 
клинически отмечалось улучшение общего самочувствия пациентов и быстрый регресс 
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интоксикационного синдрома. По данным контрольных рентгенограмм и компьютерной 
томографии органов грудной клетки происходило быстрое уменьшение полости и 
перифокальной воспалительной инфильтрации в легком. В 7 случаях было достигнуто 
полное выздоровление с исходом полости распада легкого в линейный фиброз. В 1 случае 
при положительной динамике оперированной полости легкого у пациента развился 
сепсис, осложненный гнойным менингитом, на фоне панкреатогенного сахарного диабета, 
в стадии инсулинопотребности, и кахексии. Пациент умер в результате прогрессирующей 
полиорганной недостаточности. Длительность стационарного лечения после первого 
санирующего вмешательства составляла от 15 до 55 дней (Ме – 26 [21,5; 32] дней). 
Летальность составила 13%. 
Выводы. Разработанный метод VAC-миниреторакотомии позволяет эффективно 
оказывать помощь пациентам с абсцессами легких, требующих хирургического лечения. 
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Введение. Частота облитерирующих заболеваний нижних конечностей, в 
настоящее время в возрастной группе старше 70 лет доходит до 15-20% [1]. Задача 
повышения качества лечения пациентов с критической ишемией нижних конечностей 
(КИНК) не теряет актуальности, так как именно по поводу данного состояния в мире 
выполняется до 90% ампутаций [2]. 
Существенное улучшение кровотока в пораженной конечности достигается 
применением методов рентгенэндоваскулярной хирургии или шунтирования 
магистральных артерий, в ряде случаев эффективны гибридные операции [3], однако, их 
использование ограничивается протяженностью окклюзионно-стенотических поражений 
[4]. С другой стороны, большинство пациентов с КИНК имеет сопутствующую 
сердечнососудистую недостаточность, дыхательную недостаточность, и другую 
патологию, что сдерживает активное применение операций открытого типа. В результате 
формируется значительный контингент пациентов, которому невозможно выполнить 
вмешательства, относящиеся к операциям «золотого стандарта». 
